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RESUMO: O estudo visou estimar a prevalência de atraso na mobilidade funcional
em crianças de idades entre 1 e 4 anos com asma e descrever fatores
sociodemográficos associados a sua ocorrência. O estudo, de corte transversal,
incluiu 62 crianças asmáticas que freqüentam o programa Criança que Chia,
da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, MG. A mobilidade funcional foi
avaliada pela escala de mobilidade em habilidades funcionais, do teste Pediatric
Evaluation of Disability Inventory. O teste exato de Fisher foi usado para avaliar
associação entre atraso na mobilidade e as variáveis sexo e nível
socioeconômico das famílias; o teste T comparou média de idade de crianças
com e sem atraso. Foi encontrada prevalência de 12,9% de atraso na mobilidade
funcional em crianças asmáticas participantes do estudo (p=0,0001). Não foi
observada associação significativa entre atraso em mobilidade e as variáveis
sociodemográficas (t=1,73; p=0,088). Os resultados ampliam informações sobre
o impacto da asma no desenvolvimento infantil, indicando que o atraso na
mobilidade é um fator importante a ser considerado na atenção à criança
asmática. A avaliação motora dessas crianças, visando a identificação precoce
do atraso, deve ser incorporada ao repertório clínico dos profissionais que lidam
com essa clientela, norteando suas ações clínicas.
DESCRITORES: Asma/epidemiologia; Asma/fisiopatologia; Atividade motora;
Desenvolvimento infantil
ABSTRACT: The study aimed at evaluating the prevalence of delay in functional
mobility among 1 to 4 year-old children with asthma, also describing social-
demographic factors associated to such prevalence. This cross-sectional study
included 62 children with asthma who attended the program Criança que
Chia at health centres in the city of Belo Horizonte, MG. Functional mobility
was evaluated using the functional skills mobility scale from the Paediatric
Evaluation of Disability Inventory. Fisher Exact test was used to assess the
association between mobility delay and the variables sex and family's socio-
economic status; the T-test compared children mean ages with and without
delay. A prevalence of 12.9 was found of delay in functional mobility among
children with asthma (p=0,0001). No significant association was found
between mobility delay and social-demographic variables (t=1,73; p=0,088).
Results broaden information about the impact of asthma on child
development, pointing that delay in mobility is an important factor to be
considered in the care of children with asthma. It is suggested that motor
assessment, aimed at early identification of delay, should be incorporated
into the clinical repertoire of professionals who deal with these clients.
KEY WORDS:  Asthma/epidemiology; Asthma/physiopathology; Child development;
Motor activity
FISIOTERAPIA E ESQUISA 2006; 13 (3): 43-7
48 FISIOTERAPIA E PESQUISA 2007; 14(1)
INTRODUÇÃO
A asma é definida como doença
inflamatória crônica caracterizada por
hiperresponsividade das vias aéreas
inferiores e por limitação variável ao
fluxo aéreo, reversível espontaneamen-
te ou com tratamento, manifestando-
se clinicamente por episódios recor-
rentes de sibilância (chiado), dispnéia,
aperto no peito e tosse, particularmen-
te à noite e pela manhã ao acordar1.
As alterações inflamatórias nas vias
aéreas são responsáveis pela bronco-
constrição, edema, secreção de muco
e natureza crônica da doença2.
Dados epidemiológicos indicam um
aumento mundial na prevalência da
asma3-7. É considerada a doença crô-
nica mais comum da infância8-10, sen-
do responsável por até 30% das limi-
tações de atividades em crianças8,
incluindo a participação restrita em
atividades lúdicas e esportes11-13. Tais
limitações funcionais podem estar as-
sociadas a alterações no ritmo de aqui-
sição dos marcos do desenvolvimento
motor da criança, podendo inclusive
estabelecer uma rotina de maior de-
pendência entre a criança e seu cuida-
dor, na realização de atividades típi-
cas do cotidiano infantil.
Durante os primeiros anos de vida,
observa-se um ritmo acelerado de
aquisições motoras, que são posterior-
mente aprimoradas, influenciando di-
retamente o desempenho de ativida-
des e tarefas típicas da infância tais
como correr, jogar bola, andar de bi-
cicleta, entre outras. Dessa forma, é
possível que condições de saúde que
tornem a criança clinicamente vulne-
rável nessa fase da vida - como con-
dições respiratórias e cardíacas crôni-
cas, entre outras - possam interferir nos
desfechos de diferentes aspectos do
desenvolvimento infantil. Grande par-
te da literatura tem investigado os fa-
tores de risco associados à condição
respiratória da criança sem, no entan-
to, investigar o impacto dessa sintoma-
tologia no desenvolvimento motor8-12.
Além disso, estudos epidemiológicos
têm propiciado informações sobre a
asma infantil centrando-se em crianças
de faixa etária escolar e adolescentes14.
Informações sobre o impacto de con-
dições de saúde crônicas como a asma
no desenvolvimento motor e na mobi-
lidade funcional de crianças na faixa
entre 0 e 5 anos são ainda extrema-
mente escassas.
Em um dos poucos estudos que abor-
daram o desempenho funcional nessa
população, Mancini et al.13 avaliaram
o impacto da asma no perfil funcional
de crianças entre 1 e 4 anos. Nesse
estudo, 90 crianças divididas em 3 gru-
pos (asma agudizada, asma controlada
e crianças sem a disfunção respiratória)
foram avaliadas quanto ao desempenho
e independência em atividades de
autocuidado, mobilidade e função
social. Os resultados revelaram dife-
renças significativas na mobilidade e
no auto-cuidado, bem como na inde-
pendência em mobilidade, indicando
que crianças em crise (i.e., com asma
agudizada) apresentaram desempenho
funcional inferior às dos outros dois
grupos, principalmente na área de
mobilidade. Os resultados desse estu-
do apontam para o impacto negativo
dessa condição clínica no repertório
de habilidades motoras de crianças
asmáticas em condição agudizada.
O caráter crônico da condição res-
piratória da criança, decorrente da
asma, poderá levar ao comprometi-
mento de atividades dinâmicas (como
correr ou pular), que requerem maior
gasto energético para o deslocamen-
to e para a exploração do ambiente;
entretanto, até o momento, tal argu-
mentação permanece como hipótese
a ser confirmada cientificamente. As-
sim, recomendações feitas a crianças
asmáticas para reduzir o gasto energé-
tico (para prevenir a ocorrência de
crises respiratórias) podem influenciar
sua mobilidade funcional: ao explora-
rem menos o ambiente, encontram-se
mais limitadas de desenvolver e apri-
morar suas competências motoras. Tal
hipótese aponta para a necessidade de
investigação da prevalência de atraso
na mobilidade funcional dessa clien-
tela. Se a relação entre asma infantil e
desenvolvimento motor da criança pu-
der ser constatada, essa informação
poderá orientar ações de saúde mais
amplas do que aquelas centradas ape-
nas no controle da doença.
Visando disponibilizar informações
que possam contribuir para ações de
saúde voltadas à redução da morbida-
de em crianças com asma, e nortear
intervenções que possam atender de
forma mais adequada à demanda des-
sa clientela, o objetivo deste estudo
foi estimar a prevalência de atraso na
mobilidade funcional de crianças as-
máticas entre 1 e 4 anos de idade, que
participam de um programa de assis-
tência à criança asmática na cidade
de Belo Horizonte, MG.
METODOLOGIA
Foram avaliadas 62 crianças asmá-
ticas de 1 a 4 anos de idade em três
Centros de Saúde de Belo Horizonte -
São Gabriel, Vilas Reunidas e Itamaraty
- que participam do programa de assis-
tência ao paciente asmático Criança
que Chia. A escolha dessa faixa etária
deve-se ao fato de ter sido essa a ida-
de da população alvo, na fase inicial
do programa Criança que Chia, e tam-
bém por ser nessa fase que ocorrem
grandes alterações no desempenho
motor e no crescimento da criança.
O programa Criança que Chia foi
elaborado e implementado pela Secre-
taria de Saúde da Prefeitura Munici-
pal de Belo Horizonte em parceria com
o Hospital das Clínicas da UFMG, em
1996. Visa reduzir internações hospi-
talares, influenciando a qualidade de
vida de crianças residentes em Belo
Horizonte, com história de chiado e
tosse persistente. As crianças inscritas
nesse programa recebem acompanha-
mento médico e medicação para o
controle da doença15,16.
A população de referência, da qual
a amostra foi selecionada, é represen-
tada por crianças asmáticas que rece-
biam tratamento profilático para con-
trole das crises, com idades entre 1 e
4 anos, residentes nas regiões de abran-
gência dos centros de saúde participan-
tes do programa. Os Centros que cola-
boraram com este estudo situam-se
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prioritariamente em regiões residenciais
consideradas ocupadas por famílias de
níveis socioeconômico médio e bai-
xo. A classificação socioeconômica foi
definida de acordo com o critério pro-
posto pela Associação Brasileira de
Institutos de Pesquisa de Mercado
(Abipeme)17. O nível socioeconômico
(NSE) das famílias foi avaliado por
meio de um questionário estruturado,
incluindo informações sobre a escola-
ridade do chefe da família, os bens de
consumo doméstico (número de
eletrodomésticos, carro), presença de
empregada mensalista, entre outros.
Cada item foi avaliado por uma escala
de 0 a 5 pontos, e o somatório dessa
pontuação forneceu um escore final.
Esse escore foi transformado em cate-
gorias que representam classes
socioeconômicas distintas, variando de
A (muito alto) a E (muito baixo), sen-
do que as demais categorias (B, C, D)
indicam níveis socioeconômicos inter-
mediários. O presente estudo incluiu
crianças que satisfizeram aos critérios
de inclusão definidos a seguir, e cujos
pais concordaram em participar,
totalizando um grupo amostral de 62
participantes.
A amostra foi selecionada por con-
veniência, de acordo com os seguin-
tes critérios de inclusão: crianças ca-
dastradas no programa Criança que
Chia, idade cronológica de 1 a 4 anos,
nascidas a termo (idade gestacional
igual ou superior a 37 semanas) e peso
ao nascer superior a 2500 gramas. Fo-
ram considerados critérios de exclu-
são deste estudo: crianças nascidas
com malformações congênitas e/ou
problemas genéticos, ortopédicos, neu-
rológicos, presença de alterações vi-
suais e/ou auditivas ou outra doença
respiratória infecciosa aguda como,
por exemplo, pneumonia. Foram tam-
bém excluídas crianças que apresen-
tassem qualquer alteração ou distúr-
bio sensório-motor, metabólico ou nu-
tricional (desnutrição), que pudesse
influenciar de alguma forma seu desen-
volvimento. Durante a realização des-
te estudo, nenhuma criança avaliada
estava em crise ou em período entre
crises, podendo-se argumentar que a
asma dos participantes encontrava-se
controlada. Todas as crianças estavam
em uso de medicamento para contro-
le das crises, não apresentando qual-
quer condição respiratória agudizada
durante a avaliação.
Instrumentos
A escala de mobilidade do teste
funcional Pediatric Evaluation of
Disability Inventory (PEDI) foi utiliza-
da para estimar a mobilidade funcio-
nal das crianças participantes deste
estudo. O PEDI é um instrumento
quantitativo que informa sobre o de-
senvolvimento de habilidades e o ní-
vel de independência no desempenho
de atividades funcionais de crianças
entre 6 meses e 7 anos e meio18-20. Esse
teste foi traduzido e adaptado às
especificidades socioculturais do Bra-
sil, adequado à realidade da criança
brasileira19. O PEDI é administrado por
meio de entrevista estruturada com os
pais ou cuidadores responsáveis pela
criança19,20.
A escala de mobilidade da parte de
habilidades funcionais inclui 59 itens
sobre a capacidade da criança em de-
sempenhar atividades de transferência
(24 itens), locomoção em ambientes
internos (13 itens), locomoção em
ambientes externos (12 itens) e uso de
escadas (10 itens). Cada item é pon-
tuado com escore 1, se a criança for
capaz de executar a atividade, ou es-
core 0, se a criança não for capaz ou
se o item não fizer parte do seu reper-
tório motor. O escore bruto total desta
escala é obtido pelo somatório da
pontuação recebida em cada item18,20.
O escore bruto obtido nessa escala
pode ser transformado em escore
normativo, que indica o desempenho
demonstrado pela criança comparado
com o desempenho de crianças, de
mesma faixa etária, da amostra de
padronização desse teste. Os autores
do teste PEDI definem como pontos
de corte para desempenho típico, em
cada faixa etária, escores normativos
compreendidos entre 30 e 70. Dessa
forma, crianças que apresentarem es-
cores normativos menores que o valor
30 estariam com desempenho funcio-
nal inferior ao demonstrado por gran-
de parte das crianças da amostra
normativa, sugerindo atraso na respec-
tiva área funcional. Da mesma forma,
escore normativo maior que 70 indica
desempenho superior ao de grande
parte da amostra normativa18,19.
Procedimentos
A seleção da amostra foi realizada
nos centros de saúde acima mencio-
nados. Para cada centro, uma cópia
do projeto foi enviada aos gerentes e
o contato com os pais ou responsáveis
pela criança só foi iniciado após auto-
rização por escrito, permitindo o aces-
so aos dados das crianças cadastradas.
Dos cinco centros de saúde contata-
dos, foi obtida permissão para acesso
aos dados das crianças em apenas três.
Todos os participantes deste estudo
foram avaliados por quatro examinado-
ras previamente treinadas para a apli-
cação do teste PEDI. Antes do início da
coleta dos dados, a confiabilidade entre
examinadores foi avaliada, obtendo-se
índices de correlação intra-classe (ICC)
superiores a 0,90, demonstrando assim
alta consistência das examinadoras na
utilização do teste.
Após a permissão para consulta à
lista das crianças cadastradas no pro-
grama, as crianças que atenderam aos
critérios de inclusão descritos ante-
riormente foram selecionadas, por con-
veniência, para participação nesse
estudo, e seus responsáveis foram
contatados por telefone pelas autoras.
Para aqueles que concordaram em
participar do estudo, foi agendada uma
data e combinado o local para a rea-
lização da avaliação da criança.
Antes da administração do PEDI, o
termo de consentimento livre e escla-
recido foi lido e explicado, até que
não houvesse dúvidas por parte dos
responsáveis sobre os objetivos, pro-
cedimentos e possíveis riscos e bene-
fícios relacionados à participação de
sua criança neste estudo. Os respon-
sáveis que concordaram assinaram o
termo de consentimento, oficializando
a inclusão de suas crianças no estudo.
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A coleta de dados foi realizada de
setembro a outubro de 2004. A avalia-
ção de cada criança foi realizada em
um único momento, por meio de en-
trevista com os cuidadores responsáveis
pela criança. As crianças que obtive-
ram um escore indicativo de atraso no
teste PEDI (escore normativo menor
que o valor 30) foram consideradas
como apresentando atraso na mobili-
dade funcional.
Este estudo foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa em seres
humanos da instituição de ensino res-
ponsável (ETIC 188/04).
Análise estatística
O cálculo do índice de prevalência
foi realizado manualmente utilizan-
do-se a razão do número de crianças
com atraso na mobilidade funcional
dividido pelo número total de crian-
ças do grupo amostral. Foi feito teste
de significância de uma proporção e
identificado o intervalo de confiança
de 95% para definição da signifi-
cância estatística e precisão do índi-
ce de prevalência, respectivamente.
Para a análise comparativa entre atra-
so na mobilidade e variáveis sociode-
mográficas, foram utilizados o teste t
de Student para as médias das idades, e
o teste exato de Fisher para a associa-
ção entre presença de atraso e as variá-
veis categóricas nível socioeconômi-
co das famílias e sexo das crianças.
Em todas as análises foi considerado
o nível de significância a=0,05. As
análises foram realizadas utilizando o
pacote estatístico Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) versão 12.0
para Windows.
RESULTADOS
Neste estudo, foram avaliadas todas
as crianças que preencheram os critérios
de inclusão e cujos pais foram contatadas
pelo telefone, não tendo sido evidencia-
do nenhum abandono ou exclusão de
participantes.
A Tabela 1 apresenta os dados da
análise comparativa das crianças com
atraso nas variáveis sexo e nível
socioeconômico das famílias, revelan-
do ausência de associação significa-
tiva entre atraso e essas variáveis
sociodemográficas. Em relação à ida-
de das crianças (média = 33,85±14,26
meses), também não foi observada
diferença significativa (t=1,73; p=
0,088).
bilidade em crianças com asma, aqui
documentado, revelam que esse atra-
so é um fator importante a ser consi-
derado nessa população. Entretanto,
tal atraso não deve ser visto como uma
conseqüência direta da asma, mas sim
uma combinação de fatores inerentes
à rotina da criança. É provável que
Tabela 1 Distribuição do atraso no desempenho funcional em crianças
asmáticas quanto ao sexo e nível socioeconômico
Das 62 crianças avaliadas, 8 obti-
veram escores normativos indicativos
de atraso na mobilidade funcional no
teste PEDI. Com base nos dados, a
prevalência encontrada corresponde a
12,9%, sendo esse índice estatistica-
mente significativo (valor p= 0,0001),
com intervalo de confiança (IC=95%)
variando de 5,7% a 23,8%.
DISCUSSÃO E
CONCLUSÃO
Os resultados deste estudo apontam
para prevalência de atraso na mobili-
dade funcional em crianças asmáticas
de 1 a 4 anos. Apesar de vários estu-
dos documentarem a prevalência e a
incidência da asma na população ge-
ral e infantil, não foi possível localizar
estudos que abordem o impacto dessa
condição de saúde no desempenho
motor durante a primeira infância. Por-
tanto, acreditamos que este é um es-
tudo pioneiro na investigação do im-
pacto da asma no desenvolvimento
infantil.
A magnitude e significância do ín-
dice de prevalência de atraso na mo-
essas crianças, em momentos de crise,
permaneçam em repouso por períodos
prolongados para melhora do quadro
respiratório, sendo limitadas ou pouco
estimuladas a desempenhar atividades
motoras em sua rotina diária. Além
disso, muitas delas necessitam ser hos-
pitalizadas para o controle do quadro
clínico respiratório. Se por um lado
essas rotinas visam a estabilização da
condição da asma, por outro, é possí-
vel que comprometam a funcionali-
dade dessas crianças.
Os resultados revelaram que o atra-
so na mobilidade não está associado
ao sexo, à idade das crianças, nem ao
NSE das famílias. Entretanto, pode-se
argumentar que o atraso motor, encon-
trado em cerca de 13% da amostra,
pode ser atribuído a uma limitação por
parte dos cuidadores de oferecerem
oportunidades para exploração motora
dessas crianças. Modelos teóricos mais
recentes, como o modelo transacional
descrito por Sameroff21, têm mostrado
que os desfechos do desenvolvimento
infantil são influenciados pela intera-
ção dinâmica das características da
criança, da família e do ambiente, ilus-
trando a complexidade inerente ao
Variáveis n (%) Total (N) p
Sexo*
Masculino 6 (14,0%) 43 0,532
Feminino 2 (10,5%) 19
NSE*
A 0 1
B 1 (20,0%) 5
C 2 (8,0%) 25 0,681
D 4 (17,4%) 23
E 1 (12,5%) 8
n = número de crianças com atraso em cada categoria; N = Número total de crianças
em cada categoria; NSE = nível socioeconômico
* Comparação pelo teste exato de Fisher
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desenvolvimento infantil. Estudos têm
documentado que a excessiva assis-
tência fornecida pelos cuidadores a
crianças com diferentes condições de
saúde podem restringir sua participa-
ção em atividades motoras típicas de
seu cotidiano13,22. Em crianças com
asma, pode-se levantar a hipótese de
que essa estratégia adotada pelos pais
e cuidadores seja vista como tentati-
va de impedir o aparecimento de cri-
ses asmáticas. No entanto, argumen-
tações sobre os fatores causadores da
assistência excessiva mantida pelos
pais de crianças com asma permane-
cem como hipóteses a serem testadas
por outros estudos.
Um importante aspecto a ser consi-
derado é a participação das crianças
em um programa de assistência públi-
ca, recebendo acompanhamento mé-
dico e medicação específica para o
controle das crises de asma. Essa as-
Sousa et al. Mobilidade funcional em crianças asmáticas
sistência tem contribuído para a redu-
ção do número de internações e é pos-
sível que o índice de prevalência do-
cumentado neste estudo não possa ser
generalizado para outra clientela que
não receba esse tipo de assistência.
O teste utilizado neste estudo,
PEDI, indicou a capacidade de as cri-
anças desempenharem atividades de
transferência e de locomoção, em seu
ambiente doméstico. Entretanto, esse
teste não fornece informações sobre
os componentes motores que estão
interferindo no desempenho funcional
da criança. Investigações futuras uti-
lizando outros testes que documentem
os componentes motores importantes
no desempenho de atividades de mo-
bilidade funcional, como equilíbrio,
velocidade, resistência, entre outros,
podem acrescentar informações aos
resultados aqui apresentados. Cabe res-
saltar que, para a aplicação do PEDI,
os procedimentos incluíram treinamen-
to prévio dos examinadores e avaliação
da confiabilidade entre os indivíduos
administradores do teste, garantindo
assim a consistência no uso desse instru-
mento. Tais cuidados reforçam a validade
interna dos resultados apresentados.
Os resultados deste estudo sugerem
uma tendência à redução da mobili-
dade funcional em crianças com asma,
ainda não documentada na literatura;
mas estudos posteriores são necessários
para confirmar esses resultados. Tal
evidência é relevante para profissionais
da saúde que lidam com essas crian-
ças, sugerindo que a ação terapêutica
deve extrapolar o controle da sintomato-
logia dessa condição da saúde, incluin-
do também a avaliação e monitora-
mento do desenvolvimento motor de
crianças asmáticas, nos primeiros anos
de vida.
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